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Introdução: a ligação entre o sistema nervoso central e o sistema musculo esquelético, no que diz respeito ao 
controlo postural durante a marcha é fundamental para uma adequada regulação desta tarefa.   
Objetivo: analisar a relação dinâmica entre os membros inferiores e entre segmentos proximais e distais dos 
membros inferiores, durante subfases especificas da marcha através da coativação antagonista, face à posição 
funcional de cada membro – orientação posterior e anterior. Métodos: estudo transversal analítico realizado 
em 15 indivíduos sedentários de acordo com o Centre for Disease Control for the American College of Sports 
Medicine. Com recurso à eletromiografia de superfície, foi recolhida a atividade muscular bilateral dos 
músculos reto femoral, bicípite femoral, tibial anterior, solear e gastrocnémio medial. Para registo das forças 
de reação ao solo na marcha recorreu-se a duas plataformas de força. A identificação das subfases da marcha 
em análise foi feita com recurso às plataformas de força. Foi aplicada uma fórmula de coativação para calcular 
o grau de coativação antagonista de acordo com o papel dos músculos durante a marcha. Estatisticamente 
recorreu-se aos testes não paramétricos, ANOVA de Friedman e Wilcoxon Signed-rank, com nível de 
significância de 0,05. Resultados: na coativação antagonista ao nível da coxofemoral não se observaram 
diferenças estatisticamente significativas. No que respeita a coativação antagonista ao nível da tibiotársica 
observaram-se diferenças estatisticamente significativas, especificamente entre as subfases aceitação de carga 
e final da propulsão e entre final da propulsão e pré-pendular. No que respeita a comparação da coativação 
antagonista entre a coxofemoral e a tibiotársica no mesmo membro inferior foi observada uma tendência para 
uma maior coativação antagonista ao nível da tibiotársica. Conclusão: a variação do padrão de coativação 
antagonista ao nível da tibiotársica, salienta o papel deste segmento na regulação da marcha, pela sua 
capacidade de ajuste em função da variação do input. 
 





Background: the connection between the central nervous system and the skeletal muscle system, regarding 
postural control during gait, is fundamental for an adequate regulation of this task. Aim: To analyze the 
dynamic relationship between the lower limbs and between the proximal and distal segments of the lower 
limbs, during specific subphases of gait through antagonist coactivation, considering the functional position of 
each limb. Methods: Analytical cross-sectional study, conducted on 12 healthy volunteers from ESS-P. Porto. 
Bilateral electromyography of rectus femoris, biceps femoris, tibialis anterior, soleus and gastrocnemius 
muscles and ground reaction forces were collected during gait. A coactivation formula was applied to calculate 
the degree of antagonist co-activation according to role of muscles during the movement. The ground reaction 
forces were used to determine the gait sub-phases. Statistically, Signed-Rank Wilcoxon test and Friedman 
ANOVA test were used, both with a significance level of 0,05. 
Results: In the hip antagonist coactivation no statistically significant differences were observed. Regarding 
the ankle antagonist coactivation, there were statistically significant differences, specifically between the sub-
phases of load response and terminal stance, and between the terminal stance and preswing. Concerning the 
comparison of the hip antagonist coactivation and the ankle in the same lower limb, a tendency was observed 
for a greater ankle antagonist coactivation. Conclusion: the variation of the ankle antagonist coactivation, 
emphasizes the role of this segment in gait regulation, due to its ability to adjust as a function of input variation. 
 
 




O movimento humano típico resulta do conjunto de reportórios de padrões motores 
disponíveis pelos indivíduos, tendo como propósito na sua execução, o alcance de um 
objetivo em adaptação a um contexto e integrado numa tarefa (Gjelsvik & Syre, 2016; Raine, 
Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009). Com base na teoria do ponto de equilíbrio, o seu 
controlo resulta de uma transição entre estados de equilíbrio (Mark L. Latash & Laczko, 
2016), através da organização entre estruturas corticais e subcorticais e a medula espinhal 
que, embora anatomicamente separadas, apresentam uma ação paralela (Gjelsvik & Syre, 
2016; Rothwell, 2012; Shumway-Cook & Woollacott, 2012). Esta inter-relação e 
interdependência entre estruturas e sistemas são um pré-requisito essencial para otimizar 
mecanismos que contribuem para um controlo motor eficiente durante as tarefas funcionais, 
como a marcha (Graham, Eustace, Brock, Swain, & Irwin-Carruthers, 2009; Kleim, 2011; 
A. S. Sousa, Silva, & Tavares, 2012b; Takakusaki, 2013). 
A marcha humana é influenciada por uma interação multifatorial que resulta da 
interdependência entre a organização biomecânica e neural, alicerçada em circuitos 
medulares e inputs aferentes (Dietz, 2002; Rothwell, 2012; Shumway-Cook & Woollacott, 
2012; Silva et al., 2013a; A. S. Sousa, Silva, Santos, Sousa, & Tavares, 2013a; A. S. Sousa, 
Silva, et al., 2012b; A. S. Sousa, Silva, & Tavares, 2013a; Takakusaki, 2013; Takakusaki, 
Saitoh, Harada, & Kashiwayanagi, 2004). Esta é caraterizada por uma constante modulação 
do output motor com relação à variação dos componentes biomecânicos, onde a articulação 
da tibiotársica pode ser salientada pelo seu papel na transição entre subfases (Lin, Yang, 
Cheng, & Wang, 2006; Neptune, Kautz, & Zajac, 2001; Neptune, Zajac, & Kautz, 2004; 
Silva et al., 2015; Silva, Sousa, Tavares, et al., 2012; A. S. Sousa, Silva, & Tavares, 2013a). 
Há evidencia de que, através do feedback sensorial, os músculos flexores plantares 
(nomeadamente solear e gastrocnémio medial) atuem como uma unidade funcional 
(Neptune, Sasaki, & Kautz, 2008) e, contribuem para a deslocação anterior do tronco 
(Neptune et al., 2001; Neptune et al., 2008; Silva et al., 2015; A. S. Sousa, Silva, Santos, et 
al., 2013a) e regulação entre subfases da marcha e respetivo controlo postural (Silva, Sousa, 
Tavares, et al., 2012), em colaboração com os músculos extensores uni e biarticulares da 
coxofemoral (Neptune et al., 2004; A. S. Sousa, Silva, & Tavares, 2013a). 
Esta tarefa funcional depende assim de uma adaptação constante do controlo postural 
face à variabilidade e especificidade do input oriundo da periferia, de forma a regular a 
projeção do centro de massa em relação aos limites da base de suporte (Mark L. Latash & 
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Laczko, 2016; Neptune et al., 2004; Rosa, Marques, Demain, & Metcalf, 2014; A. S. Sousa, 
Santos, Oliveira, Carvalho, & Tavares, 2012; Zajac, Neptune, & Kautz, 2003). Integra, por 
isso, a capacidade de organização da atividade muscular de forma a garantir suporte, 
estabilidade e orientação postural (Den Otter, Geurts, Mulder, & Duysens, 2007). 
Neurofisiologicamente, a regulação da marcha requer uma estreita coordenação da 
ativação de sinergias musculares que envolve os dois membros inferiores como uma unidade 
funcional através de coupling neural ao nível da medula espinhal (Arya & Pandian, 2014; 
Dietz, 2002; Dietz, Fouad, & Bastiaanse, 2001; Dietz & Schrafl-Altermatt, 2016; Haridas & 
Zehr, 2003; Rosa et al., 2014). Esta relação funcional entre os membros inferiores (A. S. 
Sousa, Santos, et al., 2012; A. S. Sousa & Tavares, 2012) resulta da ação bilateral das fibras 
aferentes tipo II -  provenientes de recetores periféricos e influenciáveis pelas condições 
biomecânicas - nos interneurónios espinhais (Bajwa, Edgley, & Harrison, 1992; Davies & 
Edgley, 1994) a par de uma adequada organização entre as vias reticuloespinhal e 
vestibuloespinhal (Gjelsvik & Syre, 2016; Rothwell, 2012; Schepens & Drew, 2004; 
Shumway-Cook & Woollacott, 2012), com influência predominante sobre a atividade 
muscular antigravítica com expressão sobre o tónus postural (A. S. Sousa, Silva, et al., 
2012b). 
A relação entre movimento e controlo postural permite a ativação simultânea de 
sistemas ventromediais e dorsolaterais, importante para a coativação entre os membros 
inferiores durante a marcha (Dietz, 2002; Dietz et al., 2001; Dietz & Schrafl-Altermatt, 
2016; M. L. Latash, 2010; A. S. Sousa, Silva, et al., 2012b; Takakusaki, 2013; Takakusaki 
et al., 2004). Este processo depende de sinergias entre músculos agonistas e antagonistas, 
que estão tipicamente envolvidas no controlo postural, como é o caso da coativação (A. S. 
Sousa, Silva, et al., 2012b). Este tem sido destacado como um componente importante para 
o controlo motor, na medida em que permite regular a estabilidade, de acordo com as 
exigências de cada tarefa (Lamontagne, Richards, & Malouin, 2000).  
A caraterização de variáveis que espelhem de forma interligada o papel do sistema 
músculo-esquelético na regulação e ativação dos sistemas eferentes responsáveis pelo 
controlo postural na marcha tem sido um desafio na área da investigação. Assim, em termos 
metodológicos, para a análise da marcha é possível encontrar-se na bibliografia análises 
cinéticas, cinemáticas e de eletromiografia de superfície. Dos estudos em que a análise da 
eletromiografia de superfície é incluída, poucos têm como propósito explorar e dar enfoque 
aos componentes neuromotores do controlo motor, nomeadamente do controlo postural 
(Silva et al., 2013a; Silva, Sousa, et al., 2012b; Silva et al., 2015; Silva, Sousa, Tavares, et 
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al., 2012; A. S. Sousa, Silva, & Santos, 2015a, 2015b; A. S. Sousa, Silva, Santos, et al., 
2013a; A. S. Sousa, Silva, & Tavares, 2013a).  Revela-se assim pertinente o presente estudo 
que tem como propósito analisar a relação dinâmica entre os membros inferiores e entre 
segmentos proximais e distais dos membros inferiores, durante subfases especificas da 
marcha através coativação antagonista, face à posição funcional de cada membro – em 
orientação posterior e anterior.  
2 Métodos   
2.1 Amostra 
O presente estudo observacional, analítico e transversal, foi realizado em indivíduos 
saudáveis pertencentes à população-alvo de estudantes e corpo docente da Escola Superior 
de Saúde Instituto Politécnico do Porto (ESS-IPP). Todos os participantes foram submetidos 
à mesma tarefa (marcha), num único momento de recolha de dados.  
Foram incluídos indivíduos com idades compreendidas entre os 18 e os 40 anos, que 
realizem atividade física inferior a 30 minutos, de intensidade moderada em cinco ou mais 
dias da semana, ou inferior a 20 minutos, de intensidade vigorosa em três ou mais dias da 
semana, assumindo a denominação de sedentários de acordo com a classificação de Centre 
for Disease Control for the American College of Sports Medicine (Thompson, 2001). Foram 
também considerados critérios de inclusão a capacidade de realizar marcha independente, 
bem como a capacidade de seguir e compreender instruções (Prange et al., 2010).  
Pela definição de critérios de exclusão, garantiu-se que os participantes não 
apresentavam história prévia de lesões neurológicas (como acidente vascular encefálico, 
Parkinson, lesões pontinas e/ou cerebelares, alterações da sensibilidade, etc.) (Cheng, Chen, 
Wang, & Hong, 2004; Prange et al., 2010; Silva et al., 2013a), diabetes, tromboflebite e uso 
de medicação capaz de afetar a capacidade motora (Silva et al., 2013a; Silva, Sousa, et al., 
2012b; A. Sousa, Macedo, Santos, & Tavares, 2010), história de cirurgia aos membros 
inferiores (Cheng et al., 2004; Dehail et al., 2007; Silva et al., 2013b; Silva, Sousa, et al., 
2012a) ou qualquer outra condição do foro ortopédico, reumático ou sistémico (Ashford & 
De Souza, 2000; Burnett, Campbell-Kyureghyan, Cerrito, & Quesada, 2011a; Roldan-
Jimenez, Bennett, & Cuesta-Vargas, 2015), capaz de interferir com a capacidade de realizar 
marcha. Desta forma, apresenta-se de seguida o diagrama de constituição da amostra.  




Figura 1 - Diagrama da amostra 
ESS-IPP: Escola Superior de Saúde Instituto Politécnico do Porto 
 
2.2 Instrumentos 
2.2.1 Seleção e caraterização da amostra  
A seleção e a caraterização da amostra realizaram-se através do preenchimento de um 
questionário eletrónico (Anexo 1), com o intuito de averiguar os critérios de participação do 
estudo e recolher informações relativamente aos dados sociodemográficos dos participantes. 
De forma a determinar as medidas antropométricas altura (metros) e massa corporal 
(kg) foi utilizando um estadiómetro seca® 222 (seca – Medical Scales and Measuring 
Systems®, Birmingham, United Kingdom), com uma precisão de 1 mm, e uma balança 
seca® 760 (seca – Medical Scales and Measuring Systems®, Birmingham, United 
Kingdom), com uma precisão de 1 kg, respetivamente. 
2.2.2 Eletromiografia de superfície  
O sinal de eletromiografia de superfície (EMG) foi registado através de um eletromiógrafo 
portátil bioPlux Research (Plux wireless biosignals S.A.®, Arruda dos Vinhos, Portugal), 
com 8 canais analógicos de 12bit e frequência de amostragem de 1000 Hz, sendo que apenas 
6 canais foram utilizados para a recolha de dados, e processado pelo software AcqKnowledge 
3.9® (Biopac Systems®, Santa Barbara, Canada, United States of America). 
Deste modo, utilizaram-se elétrodos Dahlausen Einmal-EKG-Elektroden, Typ 505, 
Solid-Gel (Fest-Gel), Kind (Dahlausen®, Cologne, Germany) de cloreto de prata, de 
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tamanho de 10 mm e forma circular, com uma configuração bipolar e distância de 20 mm 
entre as duas superfícies de deteção (Hermens, Freriks, Disselhorst-Klug, & Rau, 2000), 
colocados na parte central ventre muscular bilateralmente com uma distância inter-elétrodo 
de 2 cm. Os elétrodos adesivos foram adaptados aos sensores ativos bipolares emgPLUX 
(PLUX wireless biosignals S.A.®, Arruda dos Vinhos, Portugal), com um ganho de 1000, 
uma banda passante de 25-500 Hz e um Commom-mode rejection ratio de 110 dB. Os 
sensores foram ligados ao eletromiógrafo portátil e conectados, por via bluetooth, a um 
computador portátil, tendo-se recorrido ao software MonitorPLUX (PLUX wireless 
biosignals S.A.®, Arruda dos Vinhos, Portugal) versão 2.0, para a recolha e visualização do 
sinal eletromiográfico. 
Posteriormente, o sinal eletromiográfico foi analisado através do software 
Acqknowlegde® (Biopac Systems, Inc.®, Goleta, California, United States of America), 
versão 3.9. 
2.2.3 Plataforma de forças 
Para registo das forças de reação ao solo na marcha recorreu-se a duas plataformas de força 
(600 mm de comprimento e 400 mm de largura), embutidas no solo, modelos Bertec 
FP4060-10 e FP4060-08 (Bertec Corporation®, Columbus OH, United States of America). 
As plataformas estavam conectadas a um amplificador Bertec AM6300 (Bertec 
Corporation®, Columbus OH, United States of America), com ganhos predefinidos, 
conectado a um conversor analógico-digital Biopac MP100WSW Data Acquisition System, 
de 16 bits, com uma frequência de amostragem de 1000 Hz.  
Os dados da plataforma de forças foram adquiridos através software Qualisys Track 
Manager (Qualysis AB, Gothenburg, Sweden), versão 2.7, e foram processados através 
software Acqknowlegde® (Biopac Systems, Inc.®, Goleta, California, United States of 
America), versão 3.9. 
2.3 Procedimentos 
2.3.1 Estudo piloto 
Inicialmente procedeu-se à realização de um estudo piloto, tanto ao questionário como aos 
procedimentos. Assim, recorreu-se a um grupo de 5 indivíduos com caraterísticas 
semelhantes às da amostra, mas que não pertenceram à mesma. Este teve como finalidade 
testar a metodologia, o que permitiu a otimização dos procedimentos para posterior recolha 
dos dados. 
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2.3.2 Recolha de dados 
Os questionários foram distribuídos via correio eletrónico aos estudantes e corpo docente da 
ESS-IPP, tendo estes sido informados quanto ao conteúdo e objetivos do estudo. Os 
indivíduos que cumpriram os critérios de participação estabelecidos foram posteriormente 
contactados com vista a agendar a recolha de dados, que decorreu no CEMAH (Centro de 
Estudos do Movimento e Atividade Humana) da ESS-IPP. 
Numa fase inicial, após a assinatura do consentimento informado, foram recolhidos os 
dados antropométricos de cada participante (massa corporal e altura).  
Para a recolha de EMG foram realizados todos os procedimentos relativos à preparação 
da pele, de modo a reduzir a resistência de passagem do sinal. Assim, procedeu-se à 
identificação das referências anatómicas para uma correta colocação dos elétrodos e 
posteriormente tricotomia dos pelos na área de colocação do elétrodo, remoção da superfície 
morta da pele e de todos os elementos não condutores, com um gel exfoliante, seguindo-se 
a limpeza da mesma com álcool isopropílico a 97%, de modo a reduzir a impedância cutânea 
para valores inferiores a 5 µΩ (Correia & Mil-Homens, 2004; Criswell, 2010; Fimland et 
al., 2011; Hermens et al., 2000). 
As referências anatómicas para a colocação dos elétrodos referentes aos músculos 
encontram-se na Tabela 1. Os elétrodos foram colocados paralelamente à orientação das 
fibras musculares, bilateralmente, e a sua localização foi confirmada através da palpação do 
ventre muscular (Camargos, Rodrigues-de-Paula-Goulart, & Teixeira-Salmela, 2009; 




Tabela 1 – Referências para a colocação dos elétrodos 
 
Previamente à recolha dos dados de EMG, foi verificada a qualidade do sinal 
eletromiográfico para controlo do sinal cruzado entre os diferentes músculos, do ruído 
elétrico e de possíveis interferências (Correia & Mil-Homens, 2004; Hermens et al., 2000). 
Foi estabelecido um intervalo de pelo menos 5 minutos entre a colocação dos elétrodos e o 
início da recolha do sinal eletromiográfico (Correia & Mil-Homens, 2004). 
Para a recolha da marcha, cada participante executou a tarefa calçado (Kim, Yi, Yoo, & 
Choi, 2011) e foi instruído para, após o comando verbal “pode”, dado sempre pelo mesmo 
investigar, caminhar ao longo de 10 metros a uma velocidade auto-selecionada (Bowden, 
Balasubramanian, Neptune, & Kautz, 2006; Burnett, Campbell-Kyureghyan, Cerrito, & 
Quesada, 2011) 
Para uma repetição ser considerada válida, os participantes tiveram que apoiar 
completamente cada membro inferior dentro de cada uma das plataformas, tendo sido 
realizadas as repetições necessárias até se registarem três ensaios válidos (Burnett et al., 
2011), com um minuto de repouso entre repetições. O sinal EMG foi recolhido 
simultaneamente em ambos os membros inferiores tendo sido verificada a qualidade do sinal 
(Correia & Mil-Homens, 2004).  
Músculos Localização dos elétrodos 
Reto femoral 
Ponto médio na linha entre a espinha ilíaca ântero-superior e a parte 
inferior da rótula (Criswell, 2010; Hermens et al., 2000) 
Bicípite femoral 
Ponto médio na linha entre a tuberosidade isquiática e o côndilo 
lateral da tíbia (Criswell, 2010; Hermens et al., 2000) 
Tibial anterior 
Lateral ao eixo medial da tíbia, a cerca de 1/3 da linha que une a 
extremidade superior do perónio e a extremidade inferior do maléolo 
medial (Criswell, 2010; Hermens et al., 2000) 
Solear 
Paralelamente às fibras musculares na parte inferior, 2cm distalmente 
ao bordo inferior do ventre muscular do gastrocnémio medial e 2cm 
medialmente à linha média posterior da perna (Criswell, 2010; 
Hermens et al., 2000) 
Gastrocnémio medial 
Paralelamente às fibras musculares, imediatamente distal ao joelho e 
2 cm medial à linha média da perna (Criswell, 2010; Hermens et al., 
2000) 
Elétrodo Terra Rótula  
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Cada um dos investigadores ficou sempre responsável por desempenhar as mesmas 
tarefas, de modo a evitar a introdução de viés. 
2.3.3 Processamento de dados 
Os dados da EMG foram sincronizados com os dados da plataforma de forças, com recurso 
a uma rotina desenvolvida para o software Matlab (MathWorks®, Madrid, Spain). 
Posteriormente, o processo de divisão das tarefas funcionais em subfases e a análise da 
intensidade de ativação muscular foi efetuada através do software Acqknowlegde® (Biopac 
Systems, Inc.®, Goleta, California,United States of America) versão 3.9.   
Para o processamento do sinal EMG foram aplicados dois filtros digitais Infinite 
Impulse Response - Butterworth de 2ª ordem, um de 20 Hz (high pass) e outro de 500 Hz 
(low pass), para a remoção do ruído elétrico e/ou movimento de cabos. Por fim, foi calculado 
o root mean square (RMS), a 100 amostras.  
Nos dados recolhidos pelas plataformas de forças foi aplicado um filtro digital Infinite 
Impulse Response – Butterworth de 2ª ordem, de frequência 20 Hz (low pass), tendo-se 
normalizado os valores obtidos ao peso de cada participante. 
A identificação das subfases da marcha foi feita com recurso às plataformas de força e 
baseada nos componentes vertical (Fz) e ântero-posterior (Fy) da força de reação ao solo 
(FRS). A subfase final da propulsão do membro inferior com orientação posterior foi 
definida no momento em que o Fy da primeira plataforma assumia o valor igual ou mais 
próximo de 0 até ao momento em que o Fz da segunda plataforma assumia o valor 
imediatamente acima de 10% do peso corporal do indivíduo (a), as subfases contacto inicial 
do membro inferior com orientação anterior e pré-pendular do membro inferior com 
orientação posterior foram definidas desde esse momento até ao momento em que Fz da 
primeira plataforma assumia o valor imediatamente abaixo de 10% do peso corporal do 
indivíduo (b),  considerou-se a subfase de aceitação de carga do membro inferior com 
orientação anterior desde esse momento até ao momento em que Fy da segunda plataforma 
assumia o valor igual ou mais próximo de 0 (c) (Darainy & Ostry, 2008; A. S. Sousa, Santos, 




Figura 2 - Representação esquemática da identificação das subfases final da propulsão (a), contacto inicial / 
pré-pendular (b) e aceitação de carga (c) com recurso às plataformas de força e baseada nos componentes 
vertical (Fz) e ântero-posterior (Fy) da força de reação ao solo (FRS) 
 
Para cada subfase descrita, foi registada a média do RMS da intensidade de ativação 
muscular de três ensaios, para cada músculo em estudo.  
O papel funcional de grupos musculares antagonistas no decorrer da marcha esteve na 
base da seleção dos músculos em estudo. No contacto inicial e aceitação de carga o tibial 
anterior (Liu, Anderson, Pandy, & Delp, 2006; Silva, Sousa, Tavares, et al., 2012) e o 
bicípite femoral (Liu et al., 2006) atuam como agonistas. O solear, o gastrocnémio medial 
(A. S. Sousa, Silva, Santos, et al., 2013a) e o reto femoral (Anderson & Pandy, 2003; 
Neptune et al., 2004; Pandy & Andriacchi, 2010) atuam como antagonistas assumindo um 
papel de estabilizadores que permite a redução do impacto durante as subfases de contacto 
inicial e aceitação de carga (Anderson & Pandy, 2003; Neptune et al., 2004).  
Os músculos solear, gastrocnémio medial (Neptune et al., 2001; Silva et al., 2015; A. S. 
Sousa, Silva, Santos, et al., 2013a) e bicípite femoral (Zajac, Neptune, & Kautz, 2002) nas 
subfases final da propulsão e pré-pendular atuam como agonista contribuindo para a 
deslocação anterior do tronco. Especificamente os músculos solear e gastrocnémio medial 
contribuem também para preparar o impulso do pé (Silva, Sousa, Tavares, et al., 2012). 
Nestas subfases o tibial anterior (Silva et al., 2015) e o reto femoral (Neptune et al., 2004; 
Zajac et al., 2002, 2003) atuam como antagonistas assumindo um papel de estabilizadores. 
Os pares musculares foram definidos consoante a sua ação sobre segmentos mais 
proximais ou distais. Os pares musculares e a relação agonista/antagonista considerados para 
cada subfase da marcha encontram-se representados na Tabela 2.  
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Contacto inicial RF/BF (SOL+GM)/TA 
Aceitação de carga RF/BF (SOL+GM)/TA 
Final da propulsão RF/BF TA/(SOL+GM) 
Pré-pendular RF/BF TA/(SOL+GM 
RF: reto femoral / BF: bicípite femoral / TA: tibial anterior / SOL: solear / GM: gastrocnémio medial 
 
A coativação antagonista da coxofemoral e da tibiotársica para as diferentes subfases, 





Para cada subfase considerou-se, como nível de coativação antagonista, o valor da 
média da percentagem de coativação das três repetições realizadas para a subfase/tarefa 
funcional em questão. Este valor traduz uma medida relativa da percentagem de ativação do 
antagonista numa dada subfase, considerando que 100% corresponde à soma das 
percentagens de ativação do agonista e do antagonista (Kellis et al., 2003).  
De seguida, os dados foram processados através do software Acqknowledge® 3.9.  
2.4 Ética 
O presente estudo foi integrado no projeto Reorganização do controlo postural face a 
alterações aferentes e eferentes, pelo que todas as questões éticas foram previamente 
avaliadas e aprovadas pela Comissão de Ética da ESS-IPP, pelo Presidente da ESS-IPP e 
pelo Diretor do CEMAH para a utilização das instalações e dos materiais.  
Todos os sujeitos foram informados e esclarecidos acerca dos objetivos e procedimentos 
e, consentiram voluntariamente a sua participação neste estudo assinando um consentimento 
informado segundo a Declaração de Helsínquia (Anexo 2), tendo sindo mantido o anonimato 
(através de um código numérico) e a confidencialidade dos dados. Todos os participantes 






A análise estatística foi realizada através do software Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS, IBM, Armonk, New York, United States of America) versão 24.0, tendo-se 
considerado um nível de significância de 0,05. 
De forma a identificar diferenças entre a coativação antagonista ao nível da coxofemoral 
nas subfases contacto inicial, aceitação de carga, final da propulsão e pré-pendular foi 
utilizado o teste de ANOVA de Friedman, seguido do teste de Dunn como post-hoc. O mesmo 
teste foi utilizado para detetar diferenças entre a coativação antagonista ao nível da 
tibiotársica nas subfases da marcha analisadas. 
Entre a coativação antagonista da coxofemoral e da tibiotársica nas subfases da marcha 
em análise foi utilizado o teste de Wilcoxon Signed-rank.  
Foram utilizadas as versões não paramétricas dos testes uma vez que a maioria das 
variáveis não seguia a normalidade, que fora testada por meio do teste de Shapiro-Wilk. 
Como estatística descritiva recorreu-se à mediana e média e respetivos percentis 25 e 75 e 
desvio padrão, como medida de tendência central e dispersão, respetivamente (Marôco, 
2014). 
3 Resultados 
A amostra do presente estudo, constituída por 15 indivíduos, sendo 3 do sexo masculino e 
12 do sexo feminino, foi caraterizada quanto aos dados antropométricos observados na 
Tabela 3. 
 
Tabela 3 – Caraterização da amostra quanto aos dados antropométricos com os respetivos valores de 
mediana, percentil 25 e 75, média e desvio padrão 
Md: mediana / P25: percentil 25 / P75: percentil 75/ M: média / DP: desvio padrão 
 
A coativação antagonista ao nível da coxofemoral evidenciada pelo par muscular RF/BF 
não revelou alterações entre as subfases, pelo que não se observaram diferenças 
estatisticamente significativas (𝜒2= 4,543; p= 0,208). Contudo, verificou-se uma tendência 
para uma maior coativação antagonista do par muscular RF/BF do membro inferior em 
orientação posterior na subfase pré-pendular (figura 3).  
 Dados Antropométricos 











M±DP 29,40±6,92 1,68±0,09 65,37±9,15 23,13±2,29 
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Figura 3 – Comparação da coativação antagonista ao nível da coxofemoral do par muscular RF/BF entre as 
subfases da marcha com os respetivos valores de mediana e percentil 25 e 75 (representação por subfases) 
 
No que respeita a coativação antagonista ao nível da tibiotársica observaram-se 
diferenças estatisticamente significativas de coativação antagonista entre as subfases da 
marcha analisadas (𝜒 2= 12,840; p= 0,005). Especificamente, verificaram-se diferenças 
estatisticamente significativa entre as subfases aceitação de carga e final da propulsão (𝜒2= 
- 1,333; p= 0,028) e entre final da propulsão e pré-pendular (χ2= -1,533; p= 0,007).  
Ao nível da tibiotársica verificou-se uma tendência para uma maior coativação 
antagonista do par muscular TA/(SOL+GM) do membro inferior em orientação posterior na 
subfase pré-pendular (figura 4). 
 
 
Figura 4 – Comparação da coativação antagonista ao nível da tibiotársica dos pares musculares 
(SOL+GM)/TA e TA/(SOL+GM) entre as subfases da marcha com os respetivos valores de mediana e 
percentil 25 e 75 e valor p (*p<0,05) (representação por subfases) 
















































































p = 0,028* 
p = 0,007* 
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No que respeita a comparação da coativação antagonista entre a coxofemoral e a 
tibiotársica no mesmo membro inferior foi observada uma tendência para uma maior 
coativação antagonista ao nível da tibiotársica nas subfases contacto inicial, aceitação de 
carga e final da propulsão tendo sido encontradas diferenças estatisticamente significativas 
na subfase aceitação de carga (Z= -2,215; p= 0,027) (tabela 4). 
 
Tabela 4 – Comparação da coativação antagonista entre a coxofemoral e a tibiotársica nas subfases da 





























Md: mediana / P25: percentil 25 / P75: percentil 75 / RF: reto femoral / BF: bicípite femoral / TA: tibial 
anterior / SOL: solear / GM: gastrocnémio medial 
4 Discussão 
O presente estudo teve como propósito analisar a relação dinâmica entre os membros 
inferiores e entre os segmentos coxofemoral e tibiotársica, durante subfases especificas da 
marcha através da coativação antagonista, face à posição funcional de cada membro – em 
orientação posterior e anterior.  
A marcha numa perspetiva integrada entre o sistema nervoso e o sistema biomecânico 
exige o esforço de não nos limitarmos apenas à exposição de cada um destes elementos de 
forma isolada (Dietz & Schrafl-Altermatt, 2016; Takakusaki, 2013).  
 










































De acordo com o presente estudo, verificou-se que a coativação antagonista da 
coxofemoral não revelou variações entre as subfases da marcha, o que foi evidenciado pela 
ausência de diferenças estatisticamente significativas. Estes resultados reforçam a evidência 
de que a coxofemoral não terá influência na transição entre as subfases na marcha (Schmitz, 
Silder, Heiderscheit, Mahoney, & Thelen, 2009). O facto de verificar que, com o 
envelhecimento surge uma compensação mecânica através do aumento da coativação 
antagonista ao nível da coxofemoral pela diminuição da capacidade da tibiotársica contribuir 
para a deslocação do corpo no espaço de forma organizada (Schmitz et al., 2009), reforça a 
variabilidade encontrada no presente estudo. 
No que respeita a coativação antagonista da tibiotársica observaram-se variações entre 
as subfases da marcha, tendo-se verificado diferenças estatisticamente significativas. Estes 
resultados sugerem a existência de uma maior variabilidade de coativação antagonista da 
tibiotársica.  
No que concerne à comparação da coativação antagonista entre os segmentos 
coxofemoral e tibiotársica, observou-se que há uma tendência para maior coativação 
antagonista da tibiotársica em todas as subfases com exceção na subfase pré-pendular, em 
que a coativação antagonista da coxofemoral foi superior à tibiotársica (<3%). Esta 
tendência reforça a variabilidade da coativação antagonista da tibiotársica.  
Estes resultados são consistentes com a evidência de que, através do feedback sensorial, 
em conjunto com as referências articulares inerentes, os músculos flexores plantares, 
nomeadamente solear e gastrocnémio medial,  atuam como uma unidade funcional (Neptune 
et al., 2001; Neptune et al., 2008) e, contribuam para a deslocação anterior do tronco 
(Neptune et al., 2001; Neptune et al., 2008; Silva et al., 2015; A. S. Sousa, Silva, Santos, et 
al., 2013a) e para a regulação entre subfases da marcha e respetivo controlo postural (Den 
Otter et al., 2007; Lin et al., 2006; Silva, Sousa, Tavares, et al., 2012).  
No presente estudo, verificou-se também que a coativação antagonista da tibiotársica 
foi significativamente superior à coativação antagonista da coxofemoral no membro inferior 
em orientação anterior, na subfase de aceitação de carga. Este resultado poderá ser suportado 
pelo facto de, especificamente nesta subfase, ser necessária uma transferência de carga sobre 
os pés (Gjelsvik & Syre, 2016) o que deverá requerer uma maior estabilidade da tibiotársica. 
Assim, o tibial anterior atua como agonista nesta subfase, em sinergia com os flexores 
plantares que controlam o movimento da tíbia e do perónio sobre o tálus (Neptune et al., 
2001; Neptune et al., 2004). Contudo, os músculos que atuam ao nível da coxofemoral, como 
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o reto femoral e o bicípite femoral, também contribuirão para o controlo postural da 
tibiotársica (Neptune et al., 2004; A. S. Sousa, Silva, & Tavares, 2013a).  
De acordo com os resultados do presente estudo, parece existir uma tendência para uma 
menor coativação antagonista da tibiotársica do membro inferior com orientação posterior 
no final da propulsão associada a uma maior coativação antagonista da tibiotársica do 
membro inferior com orientação anterior na aceitação de carga.  
Esta tendência poderá sugerir uma relação funcional entre os membros inferiores pela 
ação bilateral das fibras aferentes tipo II nos interneurónios espinhais e pela ação dos 
sistemas ventromediais (A. S. Sousa, Silva, Santos, Sousa, & Tavares, 2013b; A. S. Sousa, 
Silva, & Tavares, 2012a, 2013b). De facto, de acordo com a teoria do ponto de equilíbrio, o 
sistema nervoso ajusta os limiares de ativação muscular do membro inferior com orientação 
posterior para garantir a estabilidade dinâmica da marcha (Feldman, Krasovsky, Baniña, 
Lamontagne, & Levin, 2011). 
Esta relação encontrada no presente estudo é ainda reforçada pela evidência que a 
atividade dos músculos flexores plantares do membro inferior com orientação posterior 
depende do grau de atividade muscular e da magnitude da força de reação do solo do membro 
inferior com orientação anterior (A. S. Sousa, Santos, et al., 2012; A. S. Sousa, Silva, Santos, 
et al., 2013a).  
A variabilidade de coativação antagonista tibiotársica também foi observada no mesmo 
membro, na transição entre subfases, mais especificamente entre final da propulsão membro 
com orientação posterior e pré-pendular membro com orientação posterior. Na subfase final 
da propulsão o sistema vestibular está fortemente envolvido na capacidade de recrutar 
neurónios motores extensores (Rothwell, 2012) para a função extensora, através dos 
músculos flexores plantares que atuam com agonistas para a deslocação anterior do tronco 
(Neptune et al., 2001). Assim, o input propriocetivo é determinante para que o cerebelo, 
consiga regular a atividade dos neurónios motores extensores (Brodal, 1981; Kierman, 2005; 
Siegel & Sapru, 2011), permitindo uma alternância do componente de extensão com a 
flexão, necessário na transição entre as subfases final da propulsão e pré-pendular. 
De facto, o papel inibitório da conexão cerebelo-vestibular resulta da constante 
integração da informação aferente oriunda dos recetores articulares e dos órgãos tendinosos 
de Golgi (Kierman, 2005). Na subfase pré-pendular importa que os músculos extensores 
diminuam a sua atividade resultante da ativação de interneurónios inibitórios, com 
consequente ativação de neurónios motores flexores. Estes têm influência predominante 
sobre a atividade muscular antigravítica com expressão sobre o tónus postural (Arya & 
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Pandian, 2014; Silva et al., 2015; A. S. Sousa, Silva, et al., 2012b; Takakusaki, 2013), e 
estão intimamente relacionados com a ativação do tibial anterior (Di Giulio, Maganaris, 
Baltzopoulos, & Loram, 2009). Assim, é possível entrar na dorsiflexão para que 
posteriormente o membro inferior com orientação posterior saia do solo. 
Tal como alguns autores referem (Lin et al., 2006; Neptune et al., 2001; Neptune et al., 
2004; Silva et al., 2015; Silva, Sousa, Tavares, et al., 2012; A. S. Sousa, Silva, & Tavares, 
2013a) a tibiotársica parece ter um papel dominante na marcha comparativamente à 
coxofemoral, tal como os resultados do presente estudo sugerem. Este aspeto poderá apontar 
para a preponderância do papel da tibiotársica para a regulação da marcha, atendendo à sua 
capacidade de ajuste em função da variação do input (Silva, Sousa, Tavares, et al., 2012; A. 
S. Sousa, Silva, et al., 2012b). 
Em termos gerais, os resultados obtidos no presente estudo levantam questões no âmbito 
do controlo postural: fará sentido procurar valores normativos de referência relativamente à 
coativação antagonista durante a marcha tal como Di Nardo, Mengarelli, Maranesi, 
Burattini, & Fioretti (2015) sugerem? Ou será mais importante compreender e quantificar a 
variação destes valores entre as subfases da marcha?  
Futuramente, e atendendo o caráter exploratório do presente estudo, sugere-se que 
procurem explorar estas questões. 
O tamanho reduzido da amostra poderá ser apontado como uma grande limitação. 
Assim, num tamanho amostral superior seria expectável que a variabilidade intra-sujeitos 
fosse menor, o que potenciaria o estabelecimento de resultados mais evidentes. Uma outra 
limitação é o facto de os participantes exibirem comportamentos sedentários e com 
possibilidade de existirem diferentes níveis de sedentarismo entre eles, não tendo sido este 
parâmetro avaliado neste estudo. A possível relação entre controlo postural e os níveis de 
atividade física com consequente redução na capacidade de recrutar os mecanismos de 
feedback e feedforward é referenciado por Prioli, Freitas Júnior, & Barela (2005). 
Em termos futuros, salienta-se ainda a necessidade de analisar mais 
pormenorizadamente a coativação antagonistas durante a marcha, no sentido de identificar 
os fatores responsáveis pela transição entre subfases. Além disso, os tópicos abordados nas 
limitações são também considerados para estudos futuros. 
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5 Conclusão 
Na marcha, parece existir variabilidade quanto aos níveis de coativação antagonista entre 
subfases. No entanto, a tibiotársica aparenta ter um comportamento tendencialmente mais 
variável, face a segmentos mais proximais. 
A variação do padrão de coativação antagonista ao nível da tibiotársica, salienta o papel 
deste segmento na regulação da marcha, pela sua capacidade de ajuste em função da variação 
do input. Este aspeto poderá apontar para a importância da tibiotársica na avaliação do 
controlo postural. 
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8 Anexos 
8.1 Anexo 1 – Questionário de seleção e caraterização da amostra 
 
Questionário de seleção da amostra 
No âmbito do Projeto de Investigação Análise da coativação antagonista durante a marcha em 
indivíduos saudáveis da Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico do Porto, sob a 
orientação da Professora Doutora Augusta Silva, convidamo-lo a participar num questionário 
que pretende selecionar uma amostra para a realização do referido estudo científico. O 
questionário é anónimo e serão necessários cerca de dois minutos para responder a todas as 
perguntas.     
Desde já, agradecemos a sua disponibilidade e colaboração. 
1. Iniciais do seu nome ______________________________________________________________ 
2. Sexo 
(   ) Masculino 
(   ) Feminino 
3. Data de nascimento (dd/mm/aaaa)_________________________________________________ 
4. Contacto telefónico _______________________________________________________________ 
5. E-mail ___________________________________________________________________________ 
6. Toma alguma medicação atualmente? 
(   ) Sim 
Para quê? __________________________________________________________________ 
(   ) Não 
7. Já foi sujeito a alguma intervenção cirúrgica? 
(   ) Sim 
A quê? ____________________________________________________________________ 
(   ) Não 
7.1. Há quanto tempo? 
(   ) < 3 meses 
(   ) 3 - 6 meses 
(   ) 6 - 12 meses 




8. Tem ou teve alguma doença que considere importante referir? 
(   ) Sim  
Qual? ______________________________________________________________ 
(   ) Não 
 
9. Tem alguma dor mantida há pelo menos 3 meses? 
(   ) Sim 
Onde? ______________________________________________________________ 
(   ) Não  
 
10. Pratica algum tipo de exercício físico? Entenda-se exercício físico como toda a 
atividade física com gasto energético - planeada, estruturada e repetitiva. 
(   ) Sim 
Qual? ______________________________________________________________ 
 (   ) Não 
 (   ) 7 vezes por semana 
10.1. Quantas vezes por semana pratica atividade física? 
(   ) 1 vez por semana 
(   ) 2 vezes por semana 
(   ) 3 vezes por semana 
(   ) 4 vezes por semana 
(   ) 5 vezes por semana 
(   ) 6 vezes por semana 
10.2. Qual a duração de cada sessão de exercício físico? 
(   ) < 20 minutos 
(   ) 20-30 minutos 




Obrigada pela sua colaboração! 
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Reorganização do controlo postural face a alterações aferentes e 
eferentes 
DESIGNAÇÃO DO ESTUDO 
 
Eu, abaixo-assinado __________________________________________________________________ 
compreendi a explicação que me foi prestada que versou os objetivos, os métodos e eventual 
desconforto do estudo em que serei incluído.  Sei que neste estudo está prevista a realização de um 
questionário e de um estudo eletromiográfico, tendo-me sido explicado em que consistem. 
Foi-me garantido que todos os dados relativos à identificação dos participantes neste estudo são 
confidenciais e que será mantido o anonimato.  
Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participação no estudo, 
sem nenhum tipo de penalização por este facto.  
Compreendi a informação que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas dúvidas 
foram esclarecidas. 
Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado. 
Também autorizo a divulgação dos resultados obtidos no meio científico, garantindo o anonimato. 
 
 





8.3 Anexo 3 – Base de dados  
Indivíduo 1 2 3 4 6 7 8 9 10 11 12 13 14 17 18 
Sexo 1 1 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
Idade 22 22 19 34 40 32 30 35 23 38 25 24 37 35 25 
Massa 64,5 80,8 59,85 86 67,58 55,79 57,31 66,85 56,9 64 58,5 64,04 76,37 57,06 65 
Altura 1,75 1,86 1,64 1,79 1,65 1,54 1,67 1,77 1,51 1,66 1,64 1,75 1,64 1,64 1,69 












26,390 53,824 55,563 30,735 27,789 36,950 54,429 14,644 37,423 23,522 40,862 29,213 41,474 34,469 40,673 
RF/BF 
pré-pendular 












13,960 49,172 27,278 55,262 26,187 59,260 44,037 39,935 38,748 32,452 51,896 47,531 31,064 45,996 37,488 
TA/FP 
pré-pendular 
82,364 51,219 66,236 31,603 38,047 55,713 52,576 59,558 54,326 53,115 53,189 80,469 50,246 47,298 54,175 
RF: reto femoral / BF: bicípite femoral / TA: tibial anterior / FP: SOL: solear + GM: gastrocnémio medial
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